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○座長（荒木和之）　それでは，研究紹介講演の 1
を始めたいと思います．安藤先生は，歯科病院の内
科クリニックで診療されているのでご存知の先生も
多いと思いますけど，簡単に略歴を紹介させていた
だきます．安藤先生は，2005 年の 3 月に昭和大学
医学部の博士課程を修了されて，その後，医学部第
一内科学教室（現在の内科学講座呼吸器アレルギー
内科学部門）に残られました．2017 年 10 月に歯科
病院の内科クリニックの講師に就任されて，現在に
至っております．たくさんの学会に所属されており
まして，日本内科学会，日本呼吸器学会，日本アレ
ルギー学会，日本呼吸器内視鏡学会ということに
なっております．それでは，安藤先生，よろしくお
願いします．
○安藤　はい．過分なご紹介いただきまして，あり
がとうございます．私は本学の医学部の出身で，歯
学部では内科クリニックの所属ですけれども，それ
にもかかわらず上條奨学賞（研究業績）という栄誉
ある賞をいただきましたことは，異例とも言える特
別なご配慮いただいたものと理解しております．こ
の場をお借りしまして深く感謝致します．また今回，
講演は，これからメタ解析研究をやってみようとい
うような若手の先生たちも対象にしてみようという
意図もございまして，そういう意味では，年配の先
生たちには少々冗長と感じられる点もあるかもしれ
ませんが，ご容赦いただければと思います．
　では，早速始めさせていただきます．まず，シス
テマティック・レビューとはということですけれど
も，これはクリニカルクエスチョン，すなわち臨床
的疑問に対して，研究を網羅的に調査して，同質の
研究をまとめて，バイアスを評価しながら分析，統
合を行うことと表現されます．過去の臨床試験で得
られたデータが客観的に統合可能であれば，定量的
にシステマティック・レビューとして統合するとい
うことも想定されます．一方のメタ・アナリシスと
は何かということですけれども，過去に行われた複
数の研究結果を統合するための，統合できるかどう
かも含めた統計解析であると表現されます．すなわ
ち，一連のシステマティック・レビュープロセスに
メタ・アナリシスも含まれることがあるということ
になります．
　そのメタ・アナリシスの歴史ですけれども，1904
年に Pearson が腸チフスに対するワクチンについて，
それまで示されたデータを再検討して統合を試みた
ことに端を発するとされております．心理学者の
Glass （1976）は，初めて meta-analysis という用語を
提唱致しました．Cooper and Hedges は，この分野の
集大成として The Handbook of Research Synthesis
をまとめ，エビデンスを統合するための重要な科学
の 1 分野として，メタ・アナリシスが広く認識され
始めました．Yusuf （1985） らによる心筋梗塞後の
βブロッカーの長期投与に関するメタ・アナリシス
は，その後の循環器領域の診療に大きなインパクト
をもたらしたのみならず，メタ・アナリシスが臨床
試験の評価における代表的な方法論として，一気に
普及する契機となったといわれております．
　昨年度改訂された医師国家試験や，歯科医国家試
験の採用基準にも必修の基本的事項の中で，このシ
ステマティック・レビューとメタ・アナリシスとい
う項目が初めて組み入れられたということで，これ
も EBM に対する当局の高い意識の反映と捉えられ
るかと思います．　
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　さて，複数の結果を統合するということですが，
なぜそんなことが必要なのか，と言いますと，まず
単一の場合の研究と比べて，サンプルサイズを大き
くすることで，統計学的検出力を高めるというよう
なことが主な目的です．また，論文の結論の一致し
ていない場合，結果を統合して，結果を 1 つにまと
めるということで，不確実性を解決するということ
ができます．また，調査対象とする母集団と実際研
究に組み入れられた母集団とは隔たりがあるのが普
通ですので，統合することで隔たりに伴うような誤
差を是正して，信頼区間の幅も狭くできます．それ
から，これは 2 番目の目的としますけれども，研究
の結果を統合するということで，研究の最初にわか
らなかった問題に答えるということもできます．
　研究デザインとエビデンスの強さ，信頼度の高さ
との関連について説明するために，エビデンスピラ
ミッドをお示し致します．これは，エビデンスの強
さ，すなわち科学的根拠の信頼度，その根拠となっ
た臨床研究の研究デザイン別に，段階別に示してお
ります．いわゆるナレイティブ・レビューと呼ばれる
ような個々の専門家の考え方の上には，症例報告を
含むような非実験的記述記録，その上にはコホート
研究やケースコントロール研究などの観察研究，そ
して，その上には非ランダム化比較試験があります．
　ランダム化比較試験は，一般的に質の高い根拠を
提供する，いわば究極的な研究デザインと言えま
す．メタ・アナリシスは，エビデンスレベルとして
はさらに上に位置しておりまして，エビデンスのヒ
エラルキーは高いということになります．ですの
で，得られた結果は診療ガイドラインなどへの用途
が期待されております．最近では，さらにその上，
全ての臨床データをデータベースに登録して，そこ
からエビデンスを発信しようとするビッグデータ分
析という壮大な発想がありますけれども，未だ発展
途上と言われております．
　つまり，システマティック・レビューとメタ・ア
ナリシスは，それ自体が研究の 1 分野であるだけで
はなくて，臨床の指針となるガイドライン作成にお
いても必須のプロセスとなっています．あくまで 1
例ですけれども，現在，日本呼吸器学会中心となり
まして，複数の関連学会で ARDS ガイドラインの
改定作業が進められております．私は日本呼吸器学
会より，この ARDS ガイドライン改定作業委員会
のシステマティック・レビュー委員の班長というの
を拝命しておりますけれども，診療ガイドラインと
いいますのは分野を問わず，臨床家にとって実地診
療の道標となることを当然想定されておりますの
で，システマティック・レビューとメタ・アナリシ
スといいますのは，本日研究紹介講演ということで
ありますけれども，研究の 1 分野であるとともに，
臨床における重要な EBM 構築ための必須のプロセ
スであるといえるということにもなります．
　それでは，僭越ながら最近，私が最近報告を致し
ましたメタ・アナリシスの論文の作成過程に沿っ
て，実際メタ・アナリシスのもっとも基本的なとこ
ろについて，具体的プロセスを少し解説して行きた
いと思います．このメタ・アナリシスでは，私は呼
吸器内科医でありますので，どうしてもこういう
テーマになってしまうんですけれども，コントロー
ル不良な気管支喘息患者に対する抗 IL-13 抗体療法
の有効性と安全性をプラセボと比較したというよう
な報告です．
　まずはリサーチ・クエスチョンを仮決定します．
最近，抗 IL-13 抗体療法に対する RCT が散見され
ますが，各試験間で controversial であることを考
慮致しまして，この研究のリサーチ・クエスチョン
を，「抗 IL-13 抗体療法は，果たして気管支喘息に
効くのか」という大雑把なリサーチ・クエスチョン
にしました．最初のリサーチ・クエスチョンは，こ
ういうふうにわりと大まかでいいとされています．
　何故かといいますと，あまり細かいことまで決め
てしまっても，それに当てはまる 1 次研究がなけれ
ば，思うようなメタ・アナリシスはできないので，
この程度でいいと言われています．このシステマ
ティック・レビューの過程で検出された今回のメタ
解析の，一次研究の概要をお示し致します．抗IL-13
抗体であるトラロキヌマブを扱った RCT が 2 試験．
レブリキズマブを扱った RCT が 2 試験．GSK679586
を扱った文献が 1 試験．計 5 つの RCT から計 1,702
名の患者が本解析に組み入れられました．
　アウトカムは，組み入れ研究全てで FEV1.0 が採
用されていまして，3 試験で ACQ-6 スコア，3 試験
で AQLQ スコア，2 試験で気管支喘息発作の発症頻
度が採用されておりました．このような背景から，
今回のメタ解析におきましては，プライマリー・エ
ンドポイントとして，FEV1.0 の変化量，セカンダ
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リー・エンドポイントとして，ACQ-6 スコアと
AQLQ スコア，気管支喘息発作の発症頻度を採用
致しました．ちなみに，primary safety endpoint
としては，all adverse events を採用致しました．
　そうすると，このように研究デザインは，ある程
度詳細に設定するということができるようになりま
す．コントロール不良，あるいは中等症から重症の
気管支喘息患者を対象として，抗IL-13抗体療法と，
プラセボ等を比較した無作為化比較試験を対象とし
て，PRISMA guideline に準じた intension to treat
解析による pair-wise meta-analysis を行う．有効性
の主要評価項目は，FEV1.0 の変化量として，副次的
評価項目と組織気管支喘息発作の発症頻度，ACQ6
スコア，AQLQ スコアを検証する，安全性の使用
評価項目は，有害事象のその発症頻度とする，と
いった具合です．このように研究デザインがある程
度形になって参ります．そうしましたら，次のス
テップとして，解析を行うにあたりまして，まずは
臨床試験の登録をします．PRISMA ステートメン
トでも，臨床試験の事前登録がすでに含まれており
ます．これはご存知のとおりですけれども，試験の
透明性の確保，倫理的配慮，そして出版バイアスの
防止の観点からとされております．登録サイトは
UMIN とか clinical trials.gov とか，PROSPERO な
どがあるかと思いますけど，ここのメタ・アナリシ
スでは UMIN に登録をしております．
　ここから実際どのようにやるのかということを，
ちょっと概要をお示ししたいと思います．このメ
タ・アナリシスでは，コントロール不良の気管支喘
息に，抗 IL-13 抗体療法群と，プラセボ群をそれぞ
れ従来療法に加えた時の有効性と安全性を比較して
います．集団同士を比較した結果といいますのは，
必ずエフェクトサイズ，すなわち効果量と，バリア
ンス，すなわち分散の指標の組み合わせの形で表現
されます．今，このメタ・アナリシスには，5 つの
RCT が組み入れられています．5 つの RCT には，
それぞれの RCT の結果としてエフェクトサイズと，
バリアンスと存在しています．われわれが興味ある
のは，この統合効果量です．オーバーオールエフェ
クトサイズとバリアンス，すなわちその分散に興味
があり，そこを算出するのが目的です．
　では，ここで実際にやってみます．いくつか方法
論があるんですけれども，ここは最もシンプルな方
法である ﬁxed eﬀect model という方法を用います．
ここでは 5 つの RCT があって，FEV1.0 の変化量を
アウトカムとした効果量が示されています．
　ここに表れている数値は，各文献の中から拾い上
げてきた数値です．eﬀect size は mean diﬀerence
で表されています．すなわち，この 1 番上の Piper 
らの報告では，抗 IL-13 抗体療法を従来療法に上乗
せした群では，治療前後の FEV1.0 の変化量の平均
がプラセボと比較して，150 ml 良好でしたよ，と報
告しています．しかし，95％信頼区間の下限はゼロ
を下回っていますので，その差は有意ではなかった
ですよと言っています．上から 2 つ目の Blightling
の報告では，抗 IL-13 抗体療法を従来療法に上乗せ
した群では，治療前後の FEV1.0 の変化量の平均が
プラセボと比較して 130 ml 良好でした．そして
95％信頼区間の下限はゼロを上回っていますので，
その差は有意でした，と言っています．ここで挙げ
た 5 つの文献のうち，3 つの報告では FEV1.0 の変
化量は，抗 IL-13 抗体療法群で有意に良好であると
いう結果であって，2 つは有意差を認めなかったと
報告されています．
　これらを統合すると，はたしてどうなるのかとい
うところに興味があるわけですけれども，どう統合
するでしょうか．全部足すのはもちろんダメなんで
すけれども，これはじつは分散の逆数で重み付けを
行うということをします．何で分散の逆数なんです
かって思う人いると思うんですけど，何でかって話
をすると長くなってしまうので，ごく簡単に説明し
たいと思います．
　分散と言いますのは，効果量の標準誤差の 2 乗に
等しいですので，標準誤差が算出されれば分散が算
出されます．95％信頼区間は効果量の± 1.96 倍で
すから，95％信頼区間から標準誤差を算出すること
ができます．このように各研究の標準誤差を算出し
ます．それぞれ 2 乗すれば分散が出てきます．そし
て，そこから分散の逆数を出します．そして，効果
量と積を出します．そして，それぞれの和を足しま
す．この総和をウェイトの総和で割れば，overall 
eﬀect sizeが0.08と算出されるということになります．
　overall での標準誤差というのは，ウェイトの総
和の逆数ですので，overall mean diﬀerence が 0.08
と，このように算出されます．そうしますと，
overall での 95％信頼区間も 0.04 から 0.11 というふ
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うに算出されます．すなわち FEV1.0 は約 80 ml，プ
ラセボと比べて有意に良好であったと結論付けられ
ました．
　実際は，この抗 IL-13 抗体は，呼吸機能検査値以
外のアウトカムの改善効果が十分でなかったので，
治験の段階で開発中止になってしまったんですけれ
ども，メタ解析の基本プロセスを示すために例とし
て挙げさせていただきました．また，この ﬁxed 
eﬀect model の方法が用いられるというのは，じつ
はまれで，ほとんどは後でお話ししますが，論文間
の異質に配慮した random eﬀect model，あるいは
Bayesian model などのより複雑な方法論がとられ
るというようなことがほとんどです．
　実際に私が論文でこの解析を報告した時には
random eﬀect model を用いています．ですが，い
ずれの方法論も，この ﬁxed eﬀect model の発展型
ですので，ここでは基本となっている方法をご紹介
させていただきました．
　本例のように，とくに 2 つの群を比較する場合，
pairwise meta-analysis と呼ばれますけれども，一
方で，テーマや対照群を 1 つに絞って，その中で適
応となる 3 つ以上の薬剤を同時に比較して行こうと
いうような場合，これを network meta-analysis と
呼んでおります．
　pairwise meta-analysis に関しましては，従来療
法と新規治療の方法の有効性と安全性を比較するよ
うに，2 つの治療群のみを比較するようなモデルで
す．治療する比較群は 2 つに限定されております．
一方の，この network meta-analysis，近年急速に
発展している統計モデルで，複数の治療群を同時に
比較できるということではなく，ranking probability
と言って，治療の効果を順位付けすることができる
というメリットがあります．
　たとえば，ここで挙げた例は，EGFR 遺伝子変異
陽性，非小細胞肺がんに関する ﬁrst line 治療に関す
る第三相試験の network meta-analysis の network 
map です．これは私の先端がん治療研究所の山岡
先生と一緒にやらせていただきました研究から抜粋
しておりますが，この例を基に，network meta-
analysis について少し解説したいと思います．
　afatinib，dacomitinib，osimertinib，あるいは化
学療法と比較して geﬁtinib，または erlotinib と比較
した第三相試験は存在するものの，存在する試験は
実線で示されていますが，実際には存在しないけ
ど，その治療効果の大きさの比較には興味があると
いうようなところは点線で示されております．たと
えば，afatinib と osimertinib，あるいは dacomitinib
と化学療法とか比較した報告というのは存在しない
のですが，この方法論を用いれば，これらの薬剤の
有効性，あるいは安全性の比較が全て可能になるだ
けではなく，各治療を順位付けすることができま
す．すなわち，ここの右側の 5 群の RCT を行った
場合をシミュレーションした場合の結果を予想する
ことができる，これが network meta-analysis の大
きな利点とされています．さらに，network meta-
analysis では，有効性の評価を行いたいと考えてい
る治療方法に関連して，過去に実施された利用可能
なデータを全て利用することによって，従来の対照
群と 2 群比較だけの pairwise meta-analysis よりも，
治療効果の better estimate が得られるということ
が言われています．
　もちろん，注意しなくてはいけないのは，あくま
で RCT のシミュレーションというような位置付け
ですので，ここらのステートメントで network 
meta-analysis と一致する結果は，診療ガイドライ
ンの根拠になり得るということが望ましいという記
載があるものの，そのエビデンスレベルの詳細につ
いては，また議論を要すると言われております．
　これは PubMed に収載されております，network 
meta-analysis の結果を報告した論文数の推移です
が，このように大体 2010 年ぐらい頃から加速度的
に急に増えています．2015 年に annals of internal 
medicine の review で，network meta-analysis に
関するステートメントが発表されたということも影
響しているもようですが，やはり 1 つの疾患に関わ
る複数の薬剤を同時に比較するような RCT，質の
高い大規模な複数の薬剤を比較するような RCT の，
もちろん手間も時間も，場合によってはお金もかか
るというのが一般的ですので，現実的には施行が困
難なケースも多いということで，そういうような背
景が文献数の増加にも影響しているということが推
測されます．
　これは，同じ review から抜粋しましたデータで，
EGFR sensitive mutation を発現する非小細胞肺癌に
対 す る 5 つ の EGFR-TKI の 有 効 性 を 比 較 す る
network meta-analysis の結果です．progression free 
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survival をみたもので，効果量は hazard ratio で示さ
れております．frequentist approach という方法論を用
いています．この ﬁgure の見方としては，afatinib vs 
geﬁtinib，もしくは erlotinib，dacomitinib vs geﬁtinib，
もしくは erlotinib といった具合で，こちら側に各薬
剤の比較が出ていますが，vs の左側にある薬剤を
Drug A とした時に，この赤い基準線よりもプロッ
トが左側に向かうと，右側の薬剤の有効性が高いと
いうことを示しております．それぞれの比較のある
丸印が，効果の大きさを示しています．この横幅は
95％信用区間を示しています．95％信用区間が赤い
線をまたいでいれば，両群に有意差はなく，95％信
用区間を含めて全体がこちら側にあれば，DrugA
が，逆にこちら側にあれば DrugB が，それぞれ有
意に良好であるということを示しています．
　たとえばこの 4 つの比較見てみますと，CT という
の は conventional な cytotoxic chemotherapy を 示
していますけれども，G/E というのは geﬁtinib，ま
たは erlotinib を示しています．geﬁtinib，erlotinib，
afatinib，dacomitinib，osimertinib，それぞれもち
ろ ん 化 学 療 法 に 比 べ て 有 意 に progression free 
survival が良好であるわけですけれども，この順に
よくなっているということがわかるかと思います．
　この上のほうの比較は，各薬剤間の比較を順列組
合せ的に，head to head の比較をしたものです．こ
れを見ますと，afatinib，dacomitinib，osimertinib，そ
れぞれと，geﬁtinib，erlotinibとの比較では，afatinib
と geﬁtinib，erlotinib との間には優位差は示されて
おりませんが，dacomitinib あるいは osimertinib は，
geﬁtinib，erlotinibとの比較において，progression free 
survival は有意に良好であったという結果が得られて
おります．また，dacomitinib，osimertinib それぞれと，
afatinibとの比較では，dacomitinibと afatinib 間では
有意差は認めなかったのですけれども，osimertinib で
は，afatinib に比べて有意に progression free survival
有効だったという結果になりました．
　この統計手法は，simulated treatment comparison
とか，multiple treatment comparison とか文献上で
は言われます．すなわちcytotoxic chemotherapyで，
geﬁtinib や erlotinib，afatinib，あるいは dacomitinib，
osimertinib を同時に比較した 5 アームの RCT という
のは実際には存在しないんですけれども，倫理的に
そんなことは不可能と思われるわけなんですけど，
この統計手法では，その RCT のシミュレーション
ができるということになります．
　この文献が出た時には，osimertinib が EGFR 感
受性変位陽性非小細胞肺がんに対する初回治療とし
て承認になっていない時期でありましたので，この
ようなデータを報告いたしました．相対的な順位付
けということに関しては，累積順位曲線下面積
（SUCRA），あるいはprobability of the best treatment，
あるいは mean rank などの指標でも表わすことが可能
です．この右側のグラフは，network meta-analysis で
算出される累積順位曲線下面積（SUCRA）で，こ
れはグラフの下の面積の大きさで有効性の順位付け
が可能となります．ここでは osimertinib，afatinib，
geﬁtinib，またあるいは erlotinib の progression free 
survival で比較を行っておりますけれども，このグ
ラフの下のエリアの面積が大きいほど効果が大きい
というようなことを示しております．
　そうしますと，この中で osimertinib は最も効果が
高くて，次いで afatinib，geﬁtinib，または erlotinib，
従来の ctotoxic な化学療法は，最もこの中では効果
が低いというのがわかるかと思います．累積順位曲
線下面積（SUCRA）は，それぞれ 98.3，50.6，48.4，
2.7 となっておりまして，あとはこの順に良好で
あったということになります．
　これは，また別の network meta-analysis の報告
です．難治性気管支喘息に対する喘息発作の抑制 
効果に対する有効性を benralizumab，dupilumab，
tezepelumab という，三種の抗体製剤間で，Bayesian 
network meta-analysis という手法で比較をした結
果です．血中好酸球数によって層別解析を行ってお
りまして，これは血中好酸球数低値群での解析の結果
です．このサブグループにおきましては，dupilumab，
および tezepelumab がプラセボとの間に有意な差
を示しました．とくに tezepelumab において良好
な結果が得られております．薬剤間の比較では，
dupilumab と benralizumab では有意差を示されま
せんでしたけれども，tezepelumab と dupilumab，
及び benralizumab との比較では，tezepelumab の
優越性が示されました．このように network meta-
analysis が複数の薬剤の治療効果を同時に比較する
ということが可能になります．これが network 
meta-analysisの最大の特徴の1つとされております．
　このように，自験例を中心にデータをお示しして
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参りましたけれども，メタ・アナリシスにおける共
通のリミテーションには，常に留意が必要とされて
います．お話ししましたとおり，ネガティブデータ
のほうがやはり報告されにくいという背景を念頭に
入れる必要があります．また，一次研究間の異質性
や不一致性の問題もあります．統計学的異質性につ
いては，定量的効果が可能ですけれども，概念的異
質性については，統計学的には評価が困難です．具
体的に一次研究間にどのような概念的異質性が存在
したのか．たとえば，もし論文化するなどする際に
は，もちろん limitation として触れておく必要があ
るかと思います．それとこれはよく言われることで
すが，リアルワールドとの相違です．最初にエビデ
ンスピラミッドのところでお示しましたとおり，質
の高い RCT をベースとした直接比較を含むメタ・
アナリシスの結果は，エビデンスとしてのヒエラル
キーの，いわば最上位に位置しますので，得られた
結果は直ちに臨床応用に可能という考え方はある程
度妥当かとは思います．しかし，第三相試験などの
RCT における高度にセレクションされた患者と，
実際に日常診療で診る患者の patient characteristic
の間には，ある程度 discrepancy があると考えるの
が自然です．ですので，これ学会で発表したりする
と頻回に質問を受けてしまうことあるんですけれど
も，実際 , メタ・アナリシスの結果を，どう臨床に
反映させるのが，適切なのか，この結果をわれわれ
はどう理解して診療をしていけばいいのかというこ
とにつきましては，これは，私は結局個々の臨床家
の先生の判断に委ねられてよいと考えております．
ですので，若い先生たちにおかれましては，ぜひ，
メタ・アナリシスのようなエビデンスをどう読ん
で，どう臨床に活かすのかということを常日頃より
意識していただければと思います．
　最後にはなりましたけれども，本研究を遂行する
にあたりまして，論文のご指導をいただきました医
学部内科学講座呼吸器アレルギー内科部門の相良博
典教授，今回の受賞の推薦状をお書きいただきまし
た歯学部全身管理歯学講座総合内科学部門の井上紳
教授，統計学的なご助言をいただきました丹後俊郎
先生，野間久史先生に深く御礼を申し上げます．
以上で本講演を終了させていただきます．ご清聴あ
りがとうございました．
○座長　安藤先生，どうもありがとうございまし
た．時間も来つつありますが，少し質問を受けて．
フロアのほうからどなたかございますか．とくによ
ろしいですか．先生，1 つだけ．実際，最後のほう
で注意事項もちょっと出ていたのですけど，やっぱ
り歯科医でも僕らもこれからどんどんエビデンスが
必要になってくると思うんですけど，実際に応用し
ようと思った時に，何か先生が考える特に注意事項
などありましたら．
○安藤　ご質問ありがとうございます．大変重要な
ポイントだと思います．やはり最後に少し触れさせ
ていただいたとおりですが，メタ・アナリシスを
行った文献に対する背景の異質性をどう評価する
か，というのは，難しいテーマと思います．この異
質性については，統計学的に客観的な評価をする方
法論というのが，一応存在はしています．しかし，
この統計学的に評価する方法論というのも，やはり
ある程度限界があって，たとえば，概念的異質性に
ついては，統計学的には評価が困難なケースもあ
り，各分野の専門家の意見が求められることもあり
ます．ですので，やはり読む側がある程度客観的な，
場合によっては批判的な側面を少し持って，文献を
読んで行く，あるいはそういう目を養っていく，と
いうことが，特に臨床応用という観点からは，必要
であろうというふうに考えています．
○座長　はい．ありがとうございます．結局，メ
タ・アナリシスの論文を読む時もそういう客観的，
批判的でないといけないし，組み入れる論文を見る
時もそういう目で見ないと，不一致性とかが出てく
るということですよね．
○安藤　はい．メタ・アナリシスの文献を評価する
側にも，ある程度客観的なスタンスが求められる，
ということになります．
○座長　はい．ありがとうございます．その他，フ
ロアのほうからはよろしいでしょうか．では，安藤
先生，どうもありがとうございました．もう一度皆
さん，拍手をお願いします．
○司会　安藤先生，ありがとうございました．
